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Summary
Abolishing mandatory routine medical and laboratory examination of food handlers may have influenced the reporting 
trends of foodborne diseases? Frequency of notified foodborne illnesses in Southern Italy from 1996 to 2009.
 
The aim of this study is to compare notifications of foodborne diseases in Southern Italy, before and after abolishing 
mandatory medical and laboratory examination routine. Data were obtained from the National Epidemiological 
Report of Health Ministry, that includes the annual summaries of foodborne infectious illnesses notified in Italy. The 
average number of foodborne diseases per million inhabitants per year decreased after the abolishment of health 
card for all examined conditions. There was a statistically significant reduction in all Regions for Salmonellosis 
and in Basilicata, Calabria, Campania and Sicily for Brucellosis. Abolishing health card of food handlers workers 
did not increase trends of foodborne illnesses and foodborne epidemics in Southern Italy. Examined data confirm 
the substantial effectiveness of food handlers self-control and training as essentials instruments of Evidence Based 
Prevention. 
Introduzione
La sicurezza degli alimenti è da sempre un 
tema centrale di sanità pubblica ed oggetto, 
negli ultimi anni, di continue revisioni e 
modifiche legislative sia in ambito europeo 
che nazionale. In Europa la Direttiva 93/43/
CEE ha sicuramente gettato le basi di un 
nuovo approccio alle modalità di controllo 
e gestione dell’igiene e della sicurezza degli 
alimenti, introducendo il concetto di auto-
controllo, attraverso l’analisi dei pericoli 
verificabili lungo tutta la filiera del processo 
produttivo dell’alimento, comprese le fasi 
di stoccaggio, trasporto, distribuzione, etc. 
(H.A.C.C.P., Hazard Analysis and Critical 
Control Points) (4). In Italia tale direttiva 
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è stata recepita dal D.lgs 155/97 e ss.mm.
ii. (6). Successivamente, con il cosiddetto 
“Pacchetto Igiene” ed il Regolamento CE 
852/2004 si è provveduto alle necessarie 
integrazioni normative, in applicazione dei 
principi dettati nel Regolamento 178/2002 
(24, 25). Tutte queste evoluzioni normative 
si sono concentrate sull’implementazione 
della valutazione del rischio, nonché sulla 
responsabilità e “formazione” consapevole 
del personale del settore alimentare. Sto-
ricamente in Italia, in tema di sicurezza ed 
igiene degli alimenti, la Legge N. 283/62 ed 
il D.P.R. 327/80, prevedevano per tutti gli 
operatori del settore alimentare (OSA) un 
Libretto di Idoneità Sanitaria per Alimenta-
risti (LISA) (5, 15). 
Il LISA si basava su esami clinici, anam-
nestici, strumentali e di laboratorio, volti a 
constatare nell’OSA l’assenza di stati mor-
bosi, sintomatici e non, in grado di poter 
aumentare il rischio di contaminazione dei 
prodotti alimentari nelle fasi di produzion , 
preparazione,e vendita degli stessi. Il LISA, 
tuttavia, è stato oggetto di controversie, in 
particolare relativamente alla sua efficacia 
come strumento di prevenzione, anche in se-
guito allo sviluppo dei principi dell’Eviden-
ced-Based Prevention (EBP). L’inefficacia 
del LISA come strumento per prevenire la 
diffusione delle tossinfezioni alimentari era 
già stata segnalata anche in un documento 
dell’Organizzazione Mondiale della Sanità 
(OMS) che, nel 1989, aveva dimostrato la 
chiara inefficacia, in termini di prevenzione 
delle malattie trasmesse con gli alimenti, 
degli accertamenti sanitari di routine effet-
tuati sugli OSA (27). La risoluzione OMS, 
sosteneva che la formazione fosse invece uno 
strumento essenziale per garantire un buon 
livello di sicurezza alimentare. In Italia, in 
seguito alla modifica del Titolo V° della 
Costituzione ed al successivo Accordo della 
Conferenza Stato-Regioni, la normativa 
in tema di sicurezza degli alimenti è stata 
sottoposta ad ulteriori modifiche (1, 14). 
Difatti, le Regioni e le Province Autonome 
hanno iniziato un percorso legislativo dif-
ferenziato volto all’abolizione del LISA, 
sostituendolo con la programmazione di 
attività di formazione rivolte agli OSA (5, 
9, 10, 16, 17, 18). 
Nella letteratura scientifica, ampio spazio 
è stato dedicato all’importanza dell’igiene e 
della corretta formazione degli OSA, sia in 
ambito internazionale, che nazionale (3, 11, 
12, 13). In Italia gli studi che finora hanno 
evidenziato le variazioni di incidenza delle 
notifiche di tossinfezioni alimentari verifica-
tesi dopo una tappa legislativa così importan-
te si sono concentrati prevalentemente nelle 
Regioni del centro e del nord (22, 23).
Obiettivo del presente lavoro è quindi 
quello di procedere ad un confronto fra i dati 
relativi alle notifiche delle principali tossin-
fezioni alimentari nelle Regioni dell’Italia 
meridionale ed insulare, compresi i focolai 
epidemici, prima e dopo l’abolizione del 
LISA.
Materiali e Metodi
Sono stati confrontati i casi di tossin-
fezione alimentare notificati prima e dopo 
l’entrata in vigore delle Delibere Regionali 
abrogative del LISA, relativamente al perio-
do 1996-2009. 
I dati sono stati ricavati dal Bollettino 
Epidemiologico Nazionale del Ministero 
della Salute, ove sono riportati i riepiloghi 
annuali delle malattie infettive a trasmissione 
alimentare notificate in Italia per Regione 
(2). In particolare, sono stati presi in consi-
derazione i dati relativi alle malattie a tra-
smissione tipicamente alimentare di seguito 
riportate:
Botulismo;
Brucellosi;
Diarrea infettiva
Epatite A;
Febbre tifoide;
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Listeriosi;
Salmonellosi;
Trichinosi;
Focolai epidemici di tossinfezione ali-
mentare.
Le Regioni dell’Italia meridionale ed 
insulare per le quali si è proceduto alla con-
sultazione del Bollettino Epidemiologico 
Nazionale, sono quelle in cui è entrata in 
vigore da almeno tre anni una disposizione 
Legislativa Regionale che abolisse l’obbli-
gatorietà del LISA. L’intervallo di tre anni è 
stato considerato un lasso di tempo adeguato 
a garanzia di una ampia applicazione di tali 
provvedimenti sul territorio. In particolare 
ciò è avvenuto per le seguenti regioni:
Basilicata (16);
Calabria (10);
Campania (5);
Puglia (18);
Sardegna (9);
Sicilia (17).
Inizialmente è stata calcolata la media 
dei casi per singola tossinfezione e per re-
gione, prima e dopo l’abolizione del LISA. 
Il dato relativo all’anno di entrata in vigore 
della Delibera Regionale di abrogazione del 
LISA è stato calcolato separatamente, perché 
la contemporanea presenza dell’obbligato-
rietà del LISA e l’attivazione dei corsi di 
formazione per OSA, poteva contribuire a 
rendere il dato meno preciso (22, 23). Suc-
cessivamente si è calcolato il numero medio 
di notifiche per anno, analizzandone anche 
la variazione percentuale.
Inoltre, si è riportato il trend di notifiche 
delle tossinfezioni alimentari e dei focolai 
epidemici distribuiti per Regione e per bien-
nio di osservazione, anche in questo caso, 
non è stato preso in considerazione l’anno 
di abolizione del LISA. Il range biennale è 
sembrato più adeguato a meglio evidenziare 
la variazione del trend nell’arco dei 10 anni 
di osservazione.
È stato anche effettuato un confronto tra 
le medie dei casi notificati nei due periodi, 
a livello regionale per singola patologia, e 
globalmente per tutte le notifiche nella ma-
croarea geografica (Sud ed Isole maggiori), 
tramite l’applicazione del test statistico per 
il confronto tra medie per dati appaiati (stu-
dent t-test). 
Infine, è stato confrontato il numero me-
dio di casi annui di focolai epidemici prima e 
dopo l’abrogazione del LISA, analizzandone 
la variazione e la relativa significatività stati-
stica sempre applicando lo student t-test.
Il livello di significatività statistica scelto 
è stato fissato ad un valore di p<0.05.
I dati sono stati caricati su un foglio di 
lavoro Excel e successivamente analizzati 
con il software Epi Info versione 5.3.1.
Risultati
Il numero medio di casi di tossinfezione 
alimentare per milione di abitanti per anno 
dopo l’abolizione del LISA è notevolmente 
diminuito, per quasi tutte le patologie prese 
in esame, ad eccezione della Trichinosi, per 
la quale non si riscontra alcuna variazione. In 
particolare, mentre il numero di casi notifi-
cati di Brucellosi, Epatite A, Febbre Tifoide 
e Salmonellosi si riduce di oltre 1/4 rispetto 
al periodo pre abolizione LISA, per altre 
tossinfezioni, sicuramente più rare, quali la 
Listeriosi ed il Botulismo, la diminuzione 
appare meno evidente (dati non mostrati in 
tabella). 
In figura 1 è riportato il trend delle tos-
sinfezioni alimentari e dei focolai epidemici 
nell’Italia meridionale ed insulare, per bien-
nio di osservazione, nel periodo dal 1996 al 
2009. Anche qui si riscontra un decremento 
delle notifiche che, tuttavia, in tutte le Re-
gioni analizzate inizia ad evidenziarsi già 
a partire dagli anni precedenti l’abolizione 
dei LISA.
La tabella 1 mostra l’incidenza media per 
anno per milione di abitanti ed il numero 
medio di casi annui di tossinfezioni alimen-
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Tabella 1 - Incidenza Media su 1.000.000 di abitanti e numero medio di casi per anno delle tossinfezioni alimentari notificate 
a livello regionale prima e dopo l’abolizione del libretto di idoneità sanitaria per alimentaristi , con relativa variazione %. 
Tossinfezione
Media tossinfezioni 
Pre-abolizione LISA
(numero medio
casi annui)
Media tossinfezioni 
Post-abolizione LISA
(numero medio
casi annui)
↓←→↑
p-value
Variazione 
in %
B
as
ili
ca
ta
Botulismo 1,49 (1) 1,11 (0,5) ↓ d -50%
Brucellosi 21,37 (13) 3,34 (2) ↓ c -84,6%
Diarrea Infettiva 18,22 (11) 2,51 (1,5) ↓ d -86,4%
Epatite A 47,21 (28) 3,35 (2) ↓ d -93,3%
Febbre Tifoide 14,87 (9) 1,67 (1) ↓ b -89,9%
Listeriosi 0,74 (0,5) 0 (0) ↓ d -100%
Salmonellosi 138,85 (83) 44,33 (26) ↓ b -68,7%
Trichinosi 0 (0) 0,55 (0,3) ↑ d +100%
Fig. 1 - Trend di notifica dei casi di tossinfezione alimentare per milione di abitanti distribuiti per Regione e per biennio di 
osservazione, nel periodo 1996-2009
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Ca
la
br
ia
Botulismo 1,49 (3) 0,71 (1,5) ↓ d -50%
Brucellosi 58,86 (118) 24,36 (46) ↓ b -61%
Diarrea Infettiva 9,64 (19) 7,15 (14) ↓ d -26,3%
Epatite A 38,28 (77) 6,65 (13) ↓ a -83,1%
Febbre Tifoide 25,45 (51) 8,14 (16) ↓ c -68,6%
Listeriosi 0,99 (2) 0,43 (1) ↓ d -50%
Salmonellosi 127,87 (257) 44,62 (90) ↓ c -65%
Trichinosi 0 (0) 0 (0) ←→ 0%
Ca
m
pa
ni
a
Botulismo 0,64 (4) 0,18 (1) ↓ d -75%
Brucellosi 36,62 (209) 4,99 (28) ↓ a -86,6%
Diarrea Infettiva 19,25 (100) 14,82 (84) ↓ d -16%
Epatite A 127,31 (726) 32,53 (185) ↓ d -74,5%
Febbre Tifoide 27,22 (155) 5,17 (29) ↓ a -81,3%
Listeriosi 0,19 (1) 0,39 (2) ↑ d +50%
Salmonellosi 116,51 (664) 40,42 (230) ↓ c -65,4%
Trichinosi 0 (0) 0 (0) ←→ 0%
Pu
gl
ia
Botulismo 1,49 (6) 0,50 (2) ↓ d -66,6%
Brucellosi 32,56 (131) 4,48 (18) ↓ d -86,3%
Diarrea Infettiva 62,31 (250) 26,86 (108) ↓ d -56,8%
Epatite A 290,13 (1166) 10,20 (41) ↓ d -96,6%
Febbre Tifoide 34,91 (140) 3,73 (15) ↓ d -89,3%
Listeriosi 0,29 (1) 0,25 (1) ↓ d 0%
Salmonellosi 79,75 (321) 29,21 (118) ↓ a -63,3%
Trichinosi 1,66 (7) 0 (0) ↓ d -100%
6 G. Calamusa et al.
Copyright Società Editrice Universo - Roma
Sa
rd
eg
na
Botulismo 0,47 (1) 0,20 (0,5) ↓ d -50%
Brucellosi 1,29 (2) 0,15 (0,5) ↓ d -75%
Diarrea Infettiva 13,75 (22) 7,05 (12) ↓ d -45,5%
Epatite A 7,56 (12,5) 7,35 (12) ↓ d -4%
Febbre Tifoide 6,88 (11) 0,61 (1) ↓ d -91,1%
Listeriosi 0,13 (0,5) 0 (0) ↓ d -100%
Salmonellosi 199,77 (326) 82,73 (135) ↓ b -58,6%
Trichinosi Non Pervenuto 0,42 (1) * *
Si
ci
lia
Botulismo 0,31 (1,5) 0,13 (0,5) ↓ d -66,6%
Brucellosi 111,16 (552) 27,32 (136) ↓ b -75,4%
Diarrea Infettiva 24,39 (124) 18,87 (94) ↓ d -24,2%
Epatite A 35,71 (177) 5,66 (28) ↓ d -84,2%
Febbre Tifoide 22,82 (113) 5,47 (27) ↓ b -79,7%
Listeriosi 0,42 (2) 0,10 (0,5) ↓ d -75%
Salmonellosi 104,81 (521) 50,35 (251) ↓ b -51,8%
Trichinosi 0 (0) 0 (0) ←→ 0%
a p<0.05  b p<0.01  c p<0.001 d p ≥ 0.05  * non calcolabile
Tabella 2 - Numero medio di casi annui di focolai epidemici prima e dopo l’abolizione del libretto di idoneità sanitaria per 
alimentaristi con relativa variazione e significatività statistica
Regione Media focolai epidemici annuipre-abolizione LISA
Media focolai epidemici annui
post-abolizione LISA ↓←→↑ p-value
Basilicata 16,33 1,33 ↓ 0,26
Calabria 45,40 5,00 ↓ 0,04
Campania 169,11 37,33 ↓ 0,03
Puglia 138,64 68 ↓ 0,59
Sardegna 126,33 0 ↓ 0,21
Sicilia 93,33 57,33 ↓ 0,47
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tari, raggruppate per tipologia di malattia e 
per Regione, prima e dopo l’abolizione del 
LISA. Anche qui è possibile rilevare come, 
ad eccezione del numero di casi di Trichi-
nosi notificati in Basilicata (0 vs 0,55) e di 
Listeriosi notificati in Campania (0,19 vs 
0,39), tutte le altre tossinfezioni alimentari 
siano numericamente diminuite negli anni 
successivi l’abolizione del LISA. 
In particolare, si evidenzia una riduzione 
statisticamente significativa per la media 
delle notifiche di Salmonellosi in tutte le 
Regioni e per le notifiche di Brucellosi, in Ba-
silicata, Calabria, Campania e Sicilia. Anche 
confrontando il numero medio di casi annui 
di fenomeni tossinfettivi, per tipologia di pa-
tologia presa in esame e per singola Regione, 
e le relative variazioni percentuali (tabella 
1), si riscontra che le uniche situazioni in 
cui è possibile riscontrare un aumento delle 
notifiche, tuttavia non rilevante, sono la Tri-
chinosi in Basilicata (0 vs 0,3) e la Listeriosi 
in Campania (1 vs 2). Per quanto riguarda 
le altre tossinfezioni, si rileva la riduzione, 
anche in termini percentuali, delle notifiche 
di Epatite A e di Febbre Tifoide in tutte le Re-
gioni considerate. Analizzando i dati relativi 
ai focolai epidemici, è indubbio una riduzione 
del numero medio di casi annui, in seguito 
all’abolizione del LISA, in tutte le Regioni 
prese in esame (tabella 2). In particolare, 
una riduzione statisticamente significativa si 
riscontra in Calabria (da 45,4 a 5,00), ed in 
Campania (da 169,11 a 37,33).
Ad ulteriore conferma di quanto rilevato, 
la comparazione statistica effettuata applican-
do il t-test per dati appaiati, ha mostrato una 
diminuzione statisticamente significativa (p = 
0,03) del numero di tossinfezioni alimentari 
notificate a livello della macroarea (Sud Italia 
ed Isole maggiori), in seguito all’abolizione 
del LISA (dati non evidenziati in tabella). 
In particolare, la media complessiva delle 
tossinfezioni alimentari in tutte le regioni 
prese in considerazione è passata dai 4.742 
casi annui del periodo pre abolizione LISA 
ai 548 casi annui post abolizione, con una 
differenza media complessiva di ben 4.194 
casi in meno.
Discussione 
Dall’analisi dei dati sopra riportati e dei 
risultati relativi ai trend delle notifiche delle 
principali tossinfezioni alimentari, prima e 
dopo l’abolizione del LISA, è possibile fare 
alcune considerazioni inerenti la sicurezza 
degli alimenti e la formazione degli OSA. La 
“chiave di lettura” del presente lavoro vuole 
essere la stessa che ha spinto la normativa, 
prima europea e poi nazionale, al “grande 
passaggio”, in termini di sicurezza alimenta-
re, da pratiche burocratiche e non suffragate 
da reali prove di efficacia, quali potevano 
essere rappresentate dal LISA in uso in Italia, 
ad altre, che mettessero invece in primo piano 
la reale conoscenza e padronanza, da parte 
degli OSA, delle procedure e delle metodo-
logie da adottare in materia di sicurezza degli 
alimenti. Infatti, solo con la consapevole 
acquisizione dei più idonei comportamenti 
in ambito lavorativo da parte degli OSA, 
attraver o il processo di “formazione” si può 
ottenere una effettiva riduzione del rischio di 
trasmissione di malattie infettive di origine 
alimentare. I dati emersi confermano quanto 
rilevato in altri studi precedenti dimostrando 
che tale rivoluzionario cambiamento non solo 
non sembra aver determinato un aumento 
del numero di tossinfezioni trasmesse con 
gli alimenti, ma evidenziano addirittura una 
generale diminuzione delle notifiche delle 
stesse, per tutte le principali tossinfezioni ed 
in tutte le Regioni considerate (22, 23). 
Infatti, dopo l’abolizione del LISA ed il 
consolidamento dell’obbligo della forma-
zione nell’ambito dell’autocontrollo, vi è un 
evidente calo delle notifiche di tossinfezioni 
alimentari sia per quanto concerne i tassi di 
incidenza su un milione di abitanti, sia nel nu-
mero medio di casi annui. Tale riduzione ap-
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pare particolarmente evidente per le notifiche 
di Epatite A in Basilicata, Calabria, Campania 
e Puglia, anche se nelle ultime due regioni ciò 
è probabilmente correlato anche agli inter-
venti realizzati a seguito della comparsa dei 
focolai epidemici precedenti all’abolizione 
del LISA (20, 21). Inoltre, è di fondamentale 
importanza per le strategie sanitarie future, 
la riduzione statisticamente significativa in 
tutte le Regioni prese in esame delle notifi-
che di Salmonellosi, in assoluto le principali 
tossinfezioni alimentari nei paesi sviluppati 
(19, 26). Degna di nota anche la riduzione, 
in quattro delle sette regioni analizzate, delle 
notifiche di Brucellosi, in un territorio for-
temente caratterizzato da una componente 
rurale e pastorizia e da un elevato consumo 
di prodotti caseari freschi e latticini. 
In generale, anche le altre patologie infet-
tive hanno registrato un calo del numero di 
casi per milione di abitanti per anno, com-
prese quelle a bassa incidenza (Listeriosi, 
Botulismo e Trichinosi). 
Analizzando i dati relativi ai focolai epi-
demici, è stato possibile avere una visione 
più realistica dei fenomeni tossinfettivi 
verificatesi, poiché difficilmente un foco-
laio sfugge al sistema di notifica, essendo 
questi tipicamente associati alla ristorazione 
collettiva, alla grande ristorazione ed alla 
distribuzione e somministrazione di prodotti 
alimentari su larga scala. 
Proprio per questo, merita di essere sotto-
lineata la riduzione, in tutte le regioni consi-
derate, del numero medio di casi annui di fo-
colai, peraltro statisticamente significativa in 
Calabria ed in Campania. D’altronde, come 
evidenziato in figura 1, non sembra casuale 
che il trend delle tossinfezioni alimentari e 
dei focolai epidemici per biennio di osser-
vazione risulti già in diminuzione a partire 
dagli anni duemila in quasi tutte le Regioni 
esaminate. Tale fenomeno è probabilmente 
correlabile agli effetti dell’applicazione 
del D.Lgs. 155/97, che ha introdotto per 
la prima volta l’obbligo dell’autocontrollo 
e della formazione per tutto il personale 
addetto al settore alimentare. Tale trend a 
nostro avviso non è casuale, a conferma di 
come la formazione e l’addestramento sia 
più efficace in termini di prevenzione, nel 
breve e nel lungo periodo, della semplice 
constatazione dell’assenza o meno di malat-
tia nell’operatore. 
Il principale limite dello studio condotto 
è legato al fatto che, confrontando i trend di 
notifica delle tossinfezioni alimentari, non 
è possibile correggere i risultati ottenuti per 
altri fattori confondenti che ne potrebbero 
limitare la validità (ad esempio introduzione 
del sistema H.A.C.C.P., abitudini dei consu-
matori, maggior presenza sulle tavole di cibi 
della grande industria alimentare).
Inoltre, il presente lavoro presenta i 
“classici” limiti connessi al sistema di no-
tifica italiano, che è facilmente invalidabile 
nella sua affidabilità dalla professionalità e 
scrupolosità dei medici che diagnosticano 
o sospettano una malattia infettiva e dalle 
tecniche diagnostiche utilizzare (7). D’al-
tro canto, nella maggior parte dei casi, è 
il paziente stesso a banalizzare le malattie 
trasmesse dagli alimenti per via della loro 
sintomatologia spesso benigna e autolimi-
tantesi, n n recandosi né presso le strutture 
di pronto intervento né dal proprio medico 
di famiglia. Da ciò potrebbe derivare una no-
tevole sottostima del reale numero di casi di 
queste malattie infettive, che, misconosciute 
o non diagnosticate, sfuggono al sistema di 
notifica nazionale. Tuttavia, tali fenomeni 
risultano immutati nel tempo, presentandosi 
sia nel periodo precedente che successivo 
l’abolizione del LISA e non dovrebbero aver 
contribuito ad influenzare tale variazione nei 
periodi post abolizione LISA.
Conclusioni
I dati presi in esame consentono di confer-
mare il giudizio di sostanziale efficacia delle 
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misure introdotte per la sicurezza in campo 
alimentare (autocontrollo, H.A.C.C.P., for-
mazione degli OSA) quali strumenti indi-
spensabili di Evidence Based Prevention. 
Infatti, l’abolizione del LISA non solo non ha 
portato ad un incremento delle tossinfezioni 
alimentari e dei focolai epidemici, ma ha 
confermato, in tutte le regioni esaminate, una 
sostanziale riduzione delle stesse in seguito 
all’introduzione dei corsi di formazione per 
alimentarist , risultati peraltro ribaditi da re-
centi studi condotti nelle Regioni dell’Italia 
centro-settentrionale (22, 23).
In ultima analisi, il presente lavoro vuole 
porre l’attenzione sul miglioramento delle 
norme igieniche e di comportamento che 
si possono ottenere attraverso l’attività di 
formazione e di autocontrollo. Proprio la 
“formazione” costituisce oggi lo strumento 
essenziale, sia per la normativa comunitaria 
che per quella nazionale, per minimizzare i 
rischi e garantire un elevato livello di si u-
rezza alimentare. 
È necessario quindi continuare ad im-
plementare tutti gli strumenti previsti dal 
legislatore per la prevenzione delle malattie 
a trasmissione alimentare, per la gestione 
ed il controllo dell’igiene e sicurezza degli 
alimenti ai fini della tutela della salute dei 
consumatori.
Riassunto
Obiettivo del lavoro è confrontare le notifiche delle prin-
cipali tossinfezioni alimentari nelle Regioni dell’Italia me-
ridionale ed insulare prima e dopo l’abolizione del Libretto 
di idoneità sanitaria per alimentaristi (LISA). I dati sono 
stati ricavati dal Bollettino Epidemiologico Nazionale del 
Ministero della Salute, ove sono riportati i riepiloghi annuali 
delle malattie infettive a trasmissione alimentare notificate 
in Italia. Il numero medio di casi di tossinfezione alimentare 
per milione di abitanti per anno dopo l’abolizione del LISA è 
notevolmente diminuito per tutte le patologie prese in esame. 
In particolare, si evidenzia una riduzione statisticamente si-
gnificativa per le notifiche di Salmonellosi in tutte le Regioni 
e di Brucellosi, in Basilicata, Calabria, Campania e Sicilia. 
L’abolizione del LISA non ha portato ad un incremento delle 
tossinfezioni alimentari e dei focolai epidemici, confermando 
una sostanziale riduzione delle stesse nelle regioni dell’Italia 
Meridionale ed insulare. I dati presi in esame consentono di 
confermare il giudizio di sostanziale efficacia dell’autocon-
trollo e della formazione del personale alimentarista quali 
strumenti indispensabili di Evidence Based Prevention.
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